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Resumen:  
El presente artículo analiza la tensión y los conflictos generados por el rápido proceso de 
medicalización del parto en las últimas décadas en Catalunya. Este proceso ha provocado un 
debate acerca del parto medicalizado versus el parto natural.  Tomando como marco 
contextual este debate, el presente estudio pretende aportar nuevos datos etnográficos  que 
comprueben su grado de influencia en la experiencia y elecciones de las mujeres en el 
momento del parto, y especialmente en la forma de gestionar el dolor. En este artículo se 
describirá el dolor del parto a través de las narrativas de mujeres que han parido en los 
últimos años, para analizar, a partir de dicha descripción, qué motivos e influencias se 
encuentran tras la elección o no, de la analgesia epidural. Se ha elegido esta técnica 
obstétrica, porque su introducción en los hospitales es muy reciente, y porque genera 
controversia entre las mujeres. Esta investigación atañe a la salud de la mujer, pero también 
afecta a la forma cómo se concibe el parto, y las posibles transformaciones en las 
cosmovisiones así como en la atención hospitalaria, fruto del debate entre diferentes tipos 
de parto. 
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El mayor número de ingresos hospitalarios, de mujeres, en el Estado español son ingresos 
por embarazo y parto1. El estudio que expone este artículo nos adentrará en las tensiones y 
conflictos generados por la híper-medicalización de la reproducción y, en particular, del 
parto. Este proceso, que se ha acelerado en las últimas décadas, ha provocado una fuerte 
reacción entre las mujeres y profesionales de la salud críticos con la híper-medicalización. Es 
por este nuevo debate que las mujeres distinguen, hoy, entre dos tipos de parto. Por un lado, 
el “parto hospitalizado” (medicalizado), aquel en que se llevan a cabo algunas o todas las 
intervenciones siguientes2: ruptura artificial de la bolsa amniótica, cesárea, episiotomía, 
oxitocina intravenosa, analgesia epidural, extracción artificial de la placenta, etc. Y por otro 
lado, el “parto natural” un parto vaginal sin ningún tipo de intervención biomédica, que 
puede llevarse a cabo tanto en casa como en el hospital siempre que éste tenga un plan de 
parto natural. En este artículo he abordado el debate entre tipos de parto y más en concreto 
la controversia alrededor del parto hospitalizado, a través de la gestión medicalizada del 
dolor con la analgesia epidural3. 
 
El conjunto social (Menéndez, 2005:42) del estudio son mujeres que han parido en los 
últimos dos años. La muestra etnográfica consta de un total de 61 interlocutoras: 49 de ellas 
contestaron un cuestionario y 12 fueron entrevistadas. La investigación presentada comenzó 
en noviembre de 2012 fruto de un incipiente interés en la antropología de la salud, más 
concretamente en la salud de la mujer y en la reproducción biológica, que es siempre a la vez 
reproducción social (Narotzky, 1998). Mi objetivo principal era analizar el significado social y 
cultural de la medicalización del parto, que ha sido estudiado de forma reducida en el 
contexto español, a partir de las experiencias y narrativas de las mujeres. De hecho, Blázquez 
(2005) insta a los investigadores/as españolas a retomar una antropología del parto, que dé 
continuidad a las pocas etnografías realizadas en nuestro contexto en los años ochenta y 
noventa por Kenny (1980), Narotzky (1995) o Esteban (1992). Sin embargo, como subraya 
                                                            
1 Representando el 22,2% del total de las altas hospitalarias de mujeres en 2011. Las siguientes casusas fueron 
por enfermedades del aparato circulatorio (10,9%) y del aparato digestivo (10,0%). (INE, 2012). 
2 Ver glosario obstétrico Anexo-III. 
3 Utilizaré el término analgesia en vez de anestesia. A nivel técnico, se denomina analgesia cuando las dosis del 
anestésico son bajas y anestesia cuando son altas. Entre el vocablo peridural y epidural no encontramos ninguna 
diferencia, he optado por el uso de la palabra epidural, ya que es utilizada con mayor frecuencia. 
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Blázquez (2005), el parto medicalizado sí ha sido y es un tema relevante en la antropología 
angloamericana. Una de las investigadoras más conocidas y que ha sido mi referencia 
principal es Davis-Floyd (2003), quien ha realizado una extensa investigación sobre el parto 
en Norteamérica como rito de paso. Otras referencias importantes que han inspirado mi 
análisis son Akrich; Pasveer (2004), quienes han estudiado el parto hospitalizado en Francia, 
y McCallum (2005), quien ha realizado trabajo de campo sobre el parto y las cesáreas en 
Brasil. 
 
Por lo que se refiere a la gestión del dolor a través de la epidural, ésta es objeto de un fuerte 
debate en los foros y grupos de apoyo y preparación al parto y desde las primeras 
observaciones etnográficas en el hospital se ha presentado como un tema muy controvertido 
entre las interlocutoras. Este estudio pretende aportar así una contribución original a los 
estudios antropológicos sobre la medicalización de la reproducción y del parto, enfocando 
un tema específico, la epidural, que aún no se ha estudiado desde la perspectiva 
antropológica en el contexto español, y a nivel internacional es una cuestión incipiente 
(Akrich, 1999). Esta investigación también propone analizar desde la perspectiva de la 
antropología de la salud un dolor peculiar, que no tiene cabida en cualquier definición 
biomédica del dolor o en el gran paraguas de las enfermedades crónicas, que han sido 
estudiadas de forma habitual en antropología de la salud: el dolor del parto, si es que 
podemos hablar de dolor, cuestión que resolveremos más adelante.  
  
La investigación se inició con cuestiones generales que ponían en relación el parto con el 
dolor y la medicalización: ¿Cómo las mujeres conceptualizan, enfrentan y viven el dolor del 
parto?, ¿Qué relaciones establecen las mujeres con las intervenciones biomédicas?, ¿Son 
vividas como fuente de seguridad o de control? A partir de las primeras entrevistas surgían 
también preguntas más específicas acerca de la gestión del dolor a través de la epidural: ¿De 
qué modo y cuándo las mujeres deciden el uso o no de la epidural?, ¿se corresponde la 
decisión con lo ocurrido?, ¿qué aspectos positivos o negativos le otorgan a dicha elección?  
Indagando en las preguntas iniciales me encontré con un debate actual a pie de calle, el cual 
se basa en la oposición, parto natural/parto medicalizado. Así, decidí observar cómo este 
debate candente en nuestra sociedad influye en las elecciones, prácticas y experiencias de 
parto de las mujeres, y más concretamente en sus elecciones y experiencias sobre la gestión 
del dolor en el parto. 
Como mostrará el análisis de la etnografía, las narrativas sobre la epidural permiten abordar 
una cuestión crucial, el control ejercido sobre el cuerpo reproductor de la mujer a través de 
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su medicalización en el momento específico del parto, y al mismo tiempo del autocontrol 
que ejercen las mujeres sobre su propio cuerpo rechazando o, al contrario, incorporando el 
saber-poder biomédico (Foucault, 1976). Como mostraré en este artículo, la epidural es una 
llave que nos permite entender al mismo tiempo cómo las mujeres que paren hoy en el 
hospital viven la medicalización del parto y también cómo el debate actual entre parto 




En este artículo abordo la medicalización del parto a través de la perspectiva de la 
antropología médica crítica y en particular a partir del trabajo de Menéndez (2005). Para él 
la medicalización “implica convertir en enfermedad toda una serie de episodios vitales que 
son parte de los comportamientos de la vida cotidiana de los sujetos” (Menéndez, 2005:46). 
Dicho proceso consigue que sus protagonistas “pasen a explicarlos y atenderlos en gran 
medida a través de técnicas y concepciones biomédicas” (Menéndez, 2005:46). En el caso de 
mi estudio, es el dolor fisiológico del parto que ha pasado a ser tratado por la biomedicina y 
también por algunas mujeres, en las últimas décadas, como algo patológico que se tiene que 
eliminar o evitar a través de su gestión medicalizada mediante la analgesia epidural.  
La etnografía que he realizado intenta entrometerse en la experiencia misma del parto 
hospitalizado y en el proceso de su medicalización a partir del abordaje fenomenológico 
(Good, 2003), según el cual la experiencia está situada social y culturalmente, y su unidad de 
análisis principal es el cuerpo. En los próximos apartados la experiencia del parto 
medicalizado es abordada a través de los relatos y narrativas de las mujeres acerca del dolor 
del parto y de la elección, o no, de la analgesia epidural. Pondré en evidencia, en particular, 
las partes del relato que condensan redes semánticas de significado (Good, 2003), las cuales 
pueden utilizarse como modelos explicativos (Kleiman, 1988). 
 
En el centro de la cuestión del parto está el cuerpo de la mujer, el cual lo he analizado tanto 
como cuerpo individual, cuerpo social y cuerpo político; inspirada por el trabajo de Scheper-
Hughes; Locke (1987)4. He abordado el cuerpo individual, a través de la propia experiencia 
fenomenológica de la mujer con la elección de la epidural, y de su vivencia individual del 
dolor; el cuerpo social, a partir de las representaciones, símbolos y usos de la epidural y del 
cuerpo de la mujer en el contexto de la medicalización del parto; y por último, el cuerpo 
                                                            
4 Realizan una revisión a partir del trabajo de Douglas (1978) sobre los dos cuerpos. 
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político, a través de las relaciones de poder y control que se ejercen, o no, sobre el cuerpo 
reproductivo de las mujeres, en particular en el momento de la construcción de la elección, 
o del rechazo, de la epidural. Como subraya Wolf (2001) “el poder se manifiesta en las 
relaciones; no sólo opera dentro de escenarios y campos, sino que también dirige esos 
mismos escenarios” (Wolf, 2001:20). Así, el sistema biomédico ejerce un poder estructural, 
pero también encontramos en el paritorio un poder, que como apunta Wolf (2001:20), “se 
manifiesta en las interacciones y las transacciones entre la gente y se refiere a la capacidad 
que tiene un ego (personal sanitario) para imponer a un alter (mujer que pare) su voluntad 
en la acción social”. Las diversas relaciones de poder, como veremos, tornan frágiles las 
decisiones de las mujeres respecto al tipo de parto que desean, y de forma más concreta sus 
“elecciones” sobre el uso o no de la analgesia epidural, un “ritual obstétrico” muy 
controvertido .  
 
Por “rituales obstétricos” entiendo las acciones obstétricas que se llevan a cabo en la mujer 
durante el parto. En el trabajo de Davis-Floyd (2003) éstos son enmarcados dentro del parto 
como rito de paso. La autora los describe así: 
 
They are dressed in a hospital grow, placed in a hospital bed, hooked up to an 
electronic fetal monitor, and ordered not to eat; they have an intravenous needle 
inserted into their arm, are anesthetized to some degree, receive the synthetic 
hormone Pitocin if their labor is not progressing rapidly and regularly, and have an 
episiotomy (Davis-Floyd, 2003:3). 
 
Estos tiempos y protocolos que encorsetan el contexto clínico en el que se desarrolla el parto 
han hecho que Davis-Floyd (2003), McCallum; Dos Reis (2005) hayan considerado adecuado 
inscribir el parto como ritual. En este artículo utilizo el concepto rituales obstétricos para 
hacer referencia a las secuencias de intervenciones médicas que suelen realizarse sobre las 
mujeres que ingresan en un hospital para parir. Como veremos, en mi estudio, los más 
comentados son: la postura de parto en la cama, la monitorización del feto, los tactos 











El estudio aquí presentado ha sido construido a través del trabajo de campo realizado desde 
noviembre de 2012 hasta marzo de 2014. 
En la primera etapa (noviembre 2012-abril 2013) abordé la cuestión de la medicalización del 
parto a través de las “narrativas de las mujeres alrededor del parto hospitalizado”, de una 
forma general. A través de la observación participante realizada en la sala de monitores del 
paritorio del Hospital Verge de la Cinta en Tortosa, allí conocí a María una comadrona que 
me puso en contacto con 9 mujeres que habían parido con ella. Realicé 3 entrevistas 
grupales, con 3 mujeres cada una, en el recibidor de la clínica de la comadrona en Tortosa. 
Al finalizar la primera etapa del trabajo de campo, el dolor y la epidural surgieron como 
cuestiones clave.  
En la segunda etapa (octubre de 2013-marzo de 2014), con el objeto de estudio concretado, 
llevé a cabo 3 entrevistas individuales en profundidad y de carácter específico sobre el parto 
y la gestión del dolor en Barcelona. En total he entrevistado a 12 mujeres, quienes habían 
parido en los últimos dos años, excepto una mujer que comparaba sus dos partos, el primero, 
hace cinco años, sin analgesia epidural y el segundo con epidural. Por otra parte, en la 
segunda etapa también realicé dos entrevistas a dos comadronas que habían trabajado en 
hospitales públicos y ahora se encuentran en cooperativas de “parto en casa”. Y a Lucía5, 
anestesista y jefa de la unidad de dolor en un hospital público de Barcelona.  
 
Además, cuento con 49 formularios contestados de carácter cualitativo, enfocados a 
codificar la experiencia de la gestión del dolor durante el parto de las mujeres. Los 
formularios fueron distribuidos a través de la página web de las dos comadronas 
entrevistadas. También fui incluida por las comadronas en dos grupos sobre el parto en las 
redes sociales, en los cuales he hecho observación participante desde febrero de 2014. Las 
redes sociales son una herramienta muy utilizada por las mujeres. En ellas comparten dudas, 
que en ocasiones son retrasmitidas de forma online desde el paritorio del hospital, así como 
videos o convocatorias para charlas. Las mujeres entrevistadas, así como las que 
respondieron el formulario, son el sujeto encarnado (Gramsci, 1996) de la etnografía.  
 
                                                            
5 Utilizaré pseudónimos que garanticen la confidencialidad y anonimato de las interlocutoras, tal y como acordé 
con ellas a través de la firma de los consentimientos informados. 
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El cuerpo lo abordo a partir del paradigma del embodiment, según el cual “the body is not 
object to be studied in relation to culture, but it is to be considered as the subject of culture, 
or in other words an existential ground of culture” (Csordas, 1990:5). Por lo tanto, a nivel 
conceptual-metodológico la división objeto/sujeto, cuerpo/mente se deshacen, ya que, las 
mujeres son parte de la experiencia pero a la vez son quienes reproducen un testimonio 
sobre ésta (Burner, 1986:14).  
 
A continuación se presenta el análisis del trabajo de campo, comenzando con una 
contextualización acerca de la analgesia epidural como intervención biomédica en los 
hospitales públicos catalanes, para seguidamente presentar los dos grandes bloques del 
estudio: el dolor en el parto y la gestión de éste a través de la epidural,  para finalizar con una 




La analgesia epidural obstétrica en los hospitales públicos de Catalunya6 
Antes de 1980-1983 únicamente los partos con distocias7 eran tratados con anestesia, 
concretamente con Pentothal. ¿A qué se debió el cambio de protocolo hospitalario? Un 
aspecto clave fue que numerosos ginecólogos y anestesistas exiliados de Uruguay, Argentina 
y Chile, se introdujeron a partir de 1977 como personal sanitario en los hospitales catalanes, 
y transmitieron el uso de la anestesia regional8 que se utilizaba en sus países, mientras que 
en esta época en Catalunya en el 90% de las intervenciones médicas se hacía uso de la 
anestesia general.  
 
En los comienzos, la analgesia epidural se ofrecía de manera diferencial entre los hospitales 
públicos y los privados (Castaño et al., 2007). Los médicos consideraban que quienes acudían 
a la medicina privada solicitarían epidural debido a su mayor estatus económico y capital 
social. Al contrario a las pacientes con un nivel socio-económico menor, que acudían a los 
hospitales públicos, se las asociaba una mayor resignación frente al dolor del parto. Así, la 
analgesia epidural se enlazaba con el perfil socio-económico de las pacientes. La 
                                                            
6 Contextualización a partir de la entrevista con Lucía (20/04/2014), anestesista, junto con el manual de Castaño, 
et al. (2007).  
7 Partos difíciles. 
8 Ver glosario obstétrico Anexo-III. 
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generalización de la analgesia epidural no tuvo vía libre a finales de los setenta en los 
hospitales públicos, ya que la epidural se había convertido en un servicio de lujo altamente 
rentable y cuasi exclusivo de los centros privados. La epidural era un valor añadido para los 
hospitales, tomando el estatus de una mercancía. La Doctora Lucía, a quien entrevisté, ganó 
en 1981 la jefatura de servicio de anestesiología en un hospital público de Barcelona, e 
impulsó el uso de analgesia epidural en todas las mujeres que lo deseasen, encontrándose 
un rechazo frontal por parte del director del hospital. Según la doctora el motivo por el que 
se tardó en introducir la epidural en los hospitales públicos, era el miedo a la pérdida de 
clientes en las clínicas privadas, ya que un amplio grupo de mujeres reivindicaban el acceso 
a la epidural y estaban dispuestas a pagar por él. Pese a estos obstáculos, a partir de los años 
noventa la epidural se volvió accesible en los hospitales públicos, y hoy es utilizada en 
Catalunya un “98% de los partos vaginales y en el 96% de las cesáreas” (Castaño et al., 2007: 
Prólogo9). 
 
A continuación, propongo primero una descripción del dolor en el parto a partir de las 
narrativas de las interlocutoras, para seguidamente enlazar la experiencia del dolor con la 
elección o rechazo de su medicalización a través de la epidural.  
 
El dolor en el parto 
Para comenzar, he encontrado unanimidad en los relatos de las interlocutoras así como en 
los formularios, respecto a que parir duele. Sin embargo, la descripción del dolor varía tanto 
en función del tipo de parto elegido (natural o con epidural) como de la trayectoria vital10 de 
la mujer. En ambos tipos de parto, las interlocutoras consideran importante diferenciar el 
dolor del parto, en particular en el “momento expulsivo”, es decir, a partir de que las 
contracciones son más intensas y la dilatación se encuentra cuasi en la fase final, hasta que 
sale el bebé; del dolor generado por los rituales obstétricos y los protocolos hospitalarios. 
 
El dolor del expulsivo, puede considerarse soportable y necesario, como explicó Argentina 
(27 años-un parto)11 partidaria del parto natural en casa, aunque finalmente parió en el 
hospital sin epidural: “parir no duele, lo que de verdad duele es la instrumentalización”. 
                                                            
9 El prólogo no está numerado. 
10 Trayectoria vital, breve historia de vida donde se resaltan acontecimientos en relación a la reproducción. 
Estudio de caso en el Anexo-IV. 
11 Aquellas interlocutoras que aparezcan repetidas veces se referenciará el perfil en su primera aparición en el 
texto. En el Anexo-I encontramos información ampliada sobre sus perfiles. 
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Como Argentina, algunas mujeres consideran que las contracciones y el expulsivo generan 
un dolor soportable, sin embargo el dolor de los rituales obstétricos sí es insoportable. Otras 
interlocutoras como Ana (35 años-dos partos), partidaria del parto hospitalizado y del uso de 
la epidural, consideran que el dolor del expulsivo es innecesario, y que el uso de la epidural 
“ayudó a concentrarme y a realizar bien los pujos”. Tanto Argentina como Ana evidencian 
que el posicionamiento inicial, previo al parto, influye en cómo conciben y viven el dolor, así 
como en sus elecciones sobre la epidural, como veremos en el próximo apartado. Davis-Floyd 
(2003) advierte de los poderes que tienen las creencias anteriores al parto respecto a cómo 
se vive la medicalización y de su influencia sobre el parto en sí. Lo que más influye, es “the 
degree of correspondence between the technocratic model of reality dominant in the 
hospital and the belief system she herself holds when she enters the hospital” (Davis-Floyd, 
2003:155). Cuanto más se corresponda el posicionamiento de la mujer previo al parto con su 
experiencia, habrá un mayor grado de satisfacción. 
 
La insatisfacción se enlaza con la contradicción entre creencias y prácticas. En el caso de 
Carmina (43 años-dos partos), solicitó la epidural pero parió sin ésta porque el anestesista no 
estaba disponible. Por el contrario, Carolina (34 años- dos partos), quien era partidaria del 
parto natural en el hospital pero llevó a cabo un parto medicalizado, describe su experiencia 
como una “indiferencia hacia mí enorme, la comadrona casi no me miraba a la cara, entraba 
me metía los dedos ahí… como si fuera un trozo de jamón…”. Así, en el primer caso, pese a 
que Carmina creía en la epidural como forma de gestionar el dolor, en la práctica no tuvo 
acceso a dicho servicio. Y en el segundo caso, Carolina pretendía parir sin epidural (porque 
quería un parto natural) pero finalmente parió con epidural, atribuyéndole el cambio de 
decisión al contexto hospitalario, el cual era tan incómodo-extraño, que no le dejó otra 
opción más que aceptar la medicalización. En ambos casos, las creencias previas se 
mantienen y salen reforzadas tras la experiencia del parto, siendo la dinámica mayoritaria 
entre las interlocutoras. 
 
 
El dolor provocado por los rituales obstétricos, y en particular por las episiotomías o la 
extracción manual de la placenta, son considerados insoportables e innecesarios por todas 
las interlocutoras. Además, si situase un termómetro que generara una gradación, el punto 
álgido de dolor en el parto se presenta en los rituales obstétricos no consultados, tanto en 
quienes se posicionan en el parto natural como medicalizado. Este tipo de dolor es expresado 
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por las interlocutoras como “violencia” o “violaciones”. Así, en este caso el dolor se vuelve 
“violencia obstétrica”, definida por la OMS y la UNESCO como: 
 
“Una forma específica de violación a los derechos humanos y reproductivos de las 
mujeres, incluyendo los derechos a la igualdad, a la no discriminación, a la información, 
a la integridad, a la salud y a la autonomía reproductiva” (GIRE, 2013:120).  
 
Carmina (43 años-dos partos) y Carolina fueron víctimas de violencia obstétrica. En efecto, 
ambas consideran que en sus primeros partos fueron “violadas”. En el caso de Carmina pese 
a que ella quería parir con epidural, el anestesista no apareció, y además el ginecólogo le 
sacó la placenta de forma manual sin analgesia, pese a que ella solicitó la epidural, 
produciéndole un desgarro de tercer grado. “Cuando todo terminó yo se lo decía mi madre, 
es que me siento como si me hubiesen violado, o sea es una violación en toda regla, ¿qué es 
esto?”. En muchos hospitales el/la anestesista no está siempre disponible, es “une absente 
très présente” tal y como lo define Akrich (1999:23). Esta ausencia se encuentra muy 
presente en los relatos de insatisfacción de las mujeres. Carolina, partidaria del parto natural, 
finalmente aceptó la medicalización del parto (epidural, oxitocina, episiotomía, etc.), 
también afirmó que la intervención vulneró sus derechos. “Cuando estaba en pleno tacto 
vaginal me dijo ‘ahora notarás un liquidito caliente que sale’ y digo ¡leche! ya me han roto la 
bolsa… que era lo que yo tenía claro que no quería que hicieran… “. La comadrona, sin previo 
aviso ni permiso le realizó un tacto profundo para romperle la bolsa amniótica, y así acelerar 
el proceso de parto cuando ella no quería esta aceleración ya que el dolor se intensifica. Para 
ambas el dolor del parto es inseparable de la violencia ejercida a través de la modalidad de 
poder que Wolf (2001) describe como la voluntad de un ego impuesta sobre la voluntad de 
un alter. La violencia obstétrica no se corresponde con violencia simbólica de Bourdieu 
(2005), ya que la violencia obstétrica es percibida como tal y combatida por las mujeres. Tras 
estos dos respectivos partos que no cumplieron con sus expectativas y la experiencia de la 
violencia obstétrica, la posición previa de estas mujeres se reforzó. Por un lado, Carmina en 
su segundo parto acudió a una clínica privada que le garantizara la epidural y, por otro lado 
Carolina decidió tener su segundo parto en casa.  
 
Las mujeres basan su descripción del dolor del parto en una diferenciación, el dolor puede 
ser necesario (parto natural) o innecesario (parto con epidural). Según dónde se posicionen 
las mujeres optarán o no por la epidural, tal y como se muestra en el próximo apartado. Pero, 
¿dónde se sitúa el dolor? Las interlocutoras que han llevado a cabo un parto con epidural, 
                       V i o l e t a  A r g u d o  P o r t a l                    |11 
 
expresan una relación directa entre el dolor del parto y su cuerpo: “duele porque el cuerpo 
entero actúa, parece que te vayas a partir en dos” (Sara, 30 años-un parto); “un melón por 
un agujero de una nuez... ¡es muy doloroso!”(Juana, 34 años-dos partos). En cambio, dentro 
de los relatos del parto natural, encontramos que, además del dolor propio de las 
contracciones y de la dilatación, que es considerado soportable y necesario, hay un dolor 
“emocional o dolor del alma”, este dolor va más allá del cuerpo, porque es provocado por los 
rituales obstétricos y éstos son vividos como violencia.  
 
De forma independiente al dolor de la violencia obstétrica, cada tipo de parto plantea el dolor 
de un modo distinto. El dolor del parto, es un dolor enlazado al cuerpo fruto de las 
contracciones y la dilatación del cuello del útero, puede ser considerado soportable o no. El 
uso de la epidural no siempre es considerado altamente necesario, pero sí es comprendido y 
defendido por las partidarias del parto medicalizado, que consideran el dolor del parto 
innecesario. Al contrario, el dolor es considerado soportable pero también necesario por las 
partidarias del parto natural, porque permite que el bebé nazca. Soportar este dolor se 
considera una expresión del poder de la mujer como reproductora. Además, algunas de estas 
mujeres dicen que el dolor del parto se olvida si se está preparada y bien acompañada, 
mientras que el dolor que realmente queda en el recuerdo es fruto de las intervenciones 
biomédicas. Así, el dolor del parto puede situarse en el cuerpo o en el plano emocional; 
puede generar satisfacción y sensación de poder. O por el contrario, puede ser vivido como 
violencia fruto del control biomédico de la voluntad de la mujer. 
 
 
La analgesia epidural, ¿libre elección? 
Las reivindicaciones feministas presentan dos tendencias en relación a la epidural (Akrich, 
1999:17): la primera es aquella que concibe la epidural como un logro o avance de la 
tecnología del que las mujeres pueden beneficiarse, ya que ofrece una nueva forma de 
gestionar el dolor en el parto. Por otra parte, la segunda tendencia es aquella que aboga por 
una autonomía de la mujer frente al intervencionismo biomédico, donde ellas deben 
disponer de su propio cuerpo y no la tecnocracia médica, ésta es percibida como fuente de 
alienación (Goberna, 2013). Estas dos interpretaciones no son opuestas, ya que ambas se 
enmarcan en la teoría feminista sobre el cuerpo y comparten la reivindicación de elección 
sobre el propio cuerpo, aunque a priori parezcan contradictorias ya que defienden usos y 
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cuerpos distintos. La investigación presentada se sitúa en una incipiente tercera tendencia12, 
aquella que apunta que tanto la gestión medicalizada del dolor, como la gestión “natural” 
son construcciones culturales.  
 
En este apartado pretendo analizar la construcción de la elección, o no, de la analgesia 
epidural y las diferentes experiencias con la analgesia por parte de las interlocutoras, tanto 
quienes son partidarias del parto medicalizado, como quienes abogan por el parto natural. 
 
Los relatos de las mujeres derivados de estas situaciones, y sus diferentes experiencias, 
muestran la fragilidad de la elección de las mujeres en el momento del parto. Como señala 
Akrich (1999:21), la elección de la epidural en sí es frágil porque el parto es un momento de 
múltiples incertidumbres. Goberna (2013:94) considera que los cambios de elecciones se 
deben a que “la mujer no puede predecir cuál será el desarrollo de su parto”. Sin embargo, 
la investigación presenta otros elementos influyentes en los cambios de decisiones como son 
las trayectorias vitales de las mujeres, así como la ambigüedad y complejidad de las gestión 
del dolor dentro del debate parto natural versus parto medicalizado, que no se reducen a “lo 
incontrolable” del parto.  
 
De las 61 mujeres13 que han participado en la investigación, 45 utilizaron la epidural en 
alguno de sus partos. La mayoría de las interlocutoras habían optado por la epidural. A partir 
de sus relatos, he establecido cuatro grupos de mujeres, según la situación y su experiencia 
con la elección de la epidural: las mujeres del primer grupo rechazan la epidural y tienen un 
parto sin epidural, y explicaban su rechazo hacia la epidural apelando a que el dolor del parto 
es un dolor peculiar, como explicó Laura (38 años-un parto) “el dolor de parto se olvida, y es 
llevadero si tienes tú el control y no dejas que el miedo te invada”. Se trata de un dolor que 
puede ser controlado por una misma sin necesidad de analgesia. Algunas mujeres también 
subrayan que la epidural no te deja sentir el parto y te quita dicha experiencia, insinuándose 
que el dolor del parto puede convertirse en goce si no lo eliminas a través de la epidural. Así, 
la epidural es vivida por algunas de las interlocutoras como un engaño que te roba la 
experiencia del parto. “¿A ver qué alpinista quiere subir al Everest con anestesia?, y ¡mira 
que es duro el trayecto!, ¡pero qué goce!, ¿no?... el parto es lo mismo, ¡nos engañan y nos 
                                                            
12 Akrich; Pasveer (2008) han sido especialmente útiles para mi investigación, ya que también utilizan las 
narrativas de las mujeres como metodología. 
13 Consultar Anexo-II para una correlación ampliada de datos en relación a la elección de la epidural. 
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suben dormidas a la cima del Everest!”(Gloria, 47 años-seis partos). Gloria utiliza una 
metáfora que como veremos es un recurso habitual en aquellas mujeres que tienen una 
elección fuerte respecto a cómo gestionar el dolor. Otro motivo de rechazo de la epidural 
son los efectos secundarios que produce, tanto secuelas a posteriori, como una ralentización 
del parto que comporta un mayor grado de medicalización. La epidural se presenta como 
incompatible con conseguir el ideal de parto de este grupo de mujeres, el parto natural. Igual 
que en el caso Norteamericano, este grupo de mujeres se caracteriza por no utilizar “pain-
killers” (Davis-Floyd, 2003:162), así como por atribuir una importancia central al “feeling the 
sensations of labor and birth” (Davis-Floyd, 2003:162). La medicalización del dolor no permite 
vivir completamente la experiencia de parir. 
Aquellos partos donde la mujer opta por la epidural son descritos de forma muy distinta a los 
partos influidos por el “azar” de la naturaleza humana. Soportar el dolor del parto en pos de 
tu futuro hijo/a, genera una clasificación de tipos de mujeres. En particular, para las 
partidarias del parto natural, la técnica elegida para gestionar el dolor crea una distinción 
entre las mujeres que realmente están preparadas e informadas, y que serán capaces de 
tener un parto natural, y quienes no lo están. Como explica Rebeca: “se requiere preparación 
para cambiar la idea que tenemos” (Rebeca, 38 años-dos partos), y Victoria (33 años-un 
parto) observa, a este propósito: “parir es una experiencia intensa que se puede confundir 
con dolor si la madre no está centrada en sus procesos internos”.  
 
El segundo grupo de mujeres rechaza el uso de la epidural, pero finalmente la usa en el parto. 
Esta experiencia es vivida por la mayoría de las mujeres como decepcionante y una derrota. 
Las mujeres que se encuentran en este grupo pretendían llevar a cabo un parto natural 
hospitalizado, y el uso de la analgesia rompe con dicho deseo. La experiencia de la epidural 
es vivida y expresada como negativa. Como explica Marta (36 años-dos partos) “fue peor, lo 
típico, pulsaciones bajas del bebé, taquicardias para mí....”. En muchos relatos aflora un 
sentimiento de culpa, por no haber sido capaz de soportar el dolor y haber caído en la 
epidural, y emerge una implícita jerarquización de tipos de mujeres según la forma elegida 
de gestionar el dolor. Sofía (35 años-un parto) también acabó utilizando la epidural, “me 
relajó y me hizo sentir que me rendía”. El parto medicalizado emerge aquí como aquel parto 
que ocurre casi sin pensar, cuando la mujer se deja llevar por el dolor y acepta las 
oportunidades presentadas por los profesionales de salud. Encontramos en los relatos la 
contradicción entre la satisfacción por el alivio del dolor, combinada con la decepción y una 
bajada de autoestima en la que las mujeres se definen como poco preparadas o poco 
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capaces. Esta decepción se exacerba cuando se esperaba un parto natural, y se acaba 
teniendo una cesárea. 
 
El tercer grupo de mujeres, eligen previamente la epidural y paren con epidural. La mayoría 
de las interlocutoras se encuentran en esta situación, ya que habían optado por la analgesia 
porque la consideraban un progreso-tecnológico que no hay que desaprovechar. En su 
mayoría describen la epidural como fuente de poder para la mujer, incluso algunas de las 
interlocutoras consideran que la epidural les permitió tener un parto con dignidad, como es 
el caso de Carmina: “para mí la epidural significó parir con dignidad, y estar en el parto de mi 
hija de una forma…consciente, contenta, colaborativa”. La división cuerpo-mente que 
generaría la analgesia, es vivida como una ventaja por parte de las mujeres, que les permite 
relajarse y vivir el parto de forma positiva-activa. Las interlocutoras que aceptan la 
medicalización la conciben como una intervención sobre su cuerpo, pero no sobre su self. 
Por otra parte, dentro de esta situación encontramos interlocutoras que la epidural les 
generó secuelas, desde escalofríos, vómitos, la necesidad de una sonda urinaria durante los 
tres meses posteriores al parto, etc. O como en el caso de Bibiana (35 años-un parto) una 
falta de agencia y de control sobre sí misma, fruto del no-sentir generado por la epidural. “El 
no poder ayudar a empujar, es una sensación… no podía localizar la parte del cuerpo 
necesaria para empujar, no podía ayudar nada”. Confesaba como un secreto que su bebé 
nació con problemas respiratorios, debido a que fue un parto largo. Su relato emana 
desesperación y culpabilidad, Bibiana acusa a la epidural de generarle una falta de control y 
autonomía sobre sí misma, no pudiendo “hacer todo lo posible” para que el parto se 
acelerase. En esta ocasión la separación mente-cuerpo, en vez de ser ventajosa ha sido vivida 
como un hándicap, y la experiencia del parto es expresada como exterior a ella misma, ajena, 
otra. En los casos como el de Bibiana, donde la experiencia con la epidural es negativa, 
encontramos un cambio en el ideal de parto. Estas mujeres que eran partidarias del parto 
medicalizado, se posicionan a favor del parto natural, e incluso en ocasiones optan por un 
parto en casa en el embarazo siguiente. 
 
El último grupo elige la epidural, sin embargo el parto se lleva a cabo sin ésta. Las mujeres 
que han vivido esta situación explican que pese a que solicitaron la epidural el/la anestesista 
nunca apareció. Carmina encuentra contradictorio que el uso de la analgesia esté extendido 
a cualquier tipo de intervención, como por ejemplo las operaciones odontológicas, y que en 
el caso del parto se mantengan las reticencias. Carmina en su primer parto eligió parir con 
epidural, sin embargo, tras solicitarla en diversas ocasiones durante el trabajo de parto no le 
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fue aplicada. Recurrió judicialmente a través de una queja al hospital. El hospital contestó 
que pese a que se trata de un servicio ofrecido en maternidad, “sin duda existen momentos 
en los que la coincidencia de eventos exige la priorización de aquellos que son de mayor 
urgencia”14. Además, al final de la carta se apunta: “en la historia clínica no había ninguna 
referencia sobre solicitud de anestesia epidural”. La elección de Carmina se encontraba 
desprotegida, ya que no había realizado un plan de parto15, que demostrase cuáles eran sus 
voluntades por escrito. Por lo que no pudo seguir pleiteando ya que era su palabra contra la 
política proteccionista del hospital. Este caso muestra que los planes de parto pueden ser un 
apoyo legal en caso de mala praxis. 
 
La indisponibilidad del anestesista, es una situación conocida por las mujeres, quienes se 
informan y preguntan a través de las redes sociales qué hospitales ofrecen “realmente” 
anestesista veinticuatro horas. Los rituales obstétricos se enmarcan dentro de su propia 
dinámica, con sus propios tiempos. De nuevo, la noción de elección queda en crisis, porque 
¿quién elige realmente el uso de la epidural?, ¿podemos hablar de libre elección, cuando el 
poder biomédico, sus tiempos y protocolos en forma de rituales obstétricos limitan la 
voluntad de las mujeres?, incluso ¿el juicio de valor que recae sobre aquellas mujeres que 
rechazan el dolor, permite que sea una elección libre? 
 
La epidural no es percibida como el resto de rituales obstétricos. La responsabilidad de una 
episiotomía siempre recae sobre la híper-medicalización alopática, sin embargo la epidural 
es presentada como una responsabilidad delegada sobre la mujer. Las interlocutoras crean a 
través de la gestión del dolor un espejo identitario. Quienes optan por la epidural consideran 
que son vistas como más débiles, ya que durante toda la historia de la humanidad se ha 
parido sin epidural. Pero apuntan que no entienden por qué en el resto de intervenciones 
biomédicas la analgesia es legítima y en el parto no. Quienes rechazan la epidural y optan 
por el parto natural, se siente juzgadas como como “locas” por las demás mujeres y por los 
profesionales de la salud, ya que optan por no apaciguar el dolor con analgésicos. Este 
espejismo pone de relieve como ambas posturas se auto-influyen, a la vez que refuerzan las 
creencias opuestas. La epidural como forma medicalizada de gestionar el dolor hace aflorar 
narrativas que confirman la influencia de ambos discursos en las elecciones de las mujeres 
                                                            
14 Fragmento de la carta del hospital. 
15“Documento en el que la mujer puede expresar sus preferencias, necesidades, deseos y expectativas sobre el 
proceso del parto y el nacimiento” (Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud, 2006). 
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en el parto. Dichas elecciones, son especialmente frágiles en relación al uso de la epidural, 
ya que la gestión del dolor a través de la analgesia en el caso del parto es vivida como una 
contradicción dentro de la vida humana, debido a que se trata de un tipo de intervención 
que se implantó hace menos de treinta años. La epidural muestra “esta distinción entre lo 
que es por nacimiento y lo que es producido por nuestra acción ‘constituye una distinción 
fundamental de nuestra auto comprensión como especie’” (Bestard, 2013:12). Las 
interlocutoras de ambas posturas establecen relaciones dialécticas en sus narrativas entre su 
experiencia y su condición humana. En ambos casos, en “la constitución del mundo humano, 
es decir, un mundo de significados y valores accesibles a la acción de las personas, el dolor 
es un elemento fundamental” (Le Breton, 1999:14). El dolor en el parto quiebra una 
cosmovisión del parto compartida. Según si éste se considera parte esencial del parto o no. 
 
Las partidarias del parto natural ven los rituales obstétricos como una intromisión en la 
esencia de lo que son, ya que la naturaleza humana permite parir sin éstos. Pero, al mismo 
tiempo, afirman que para que el parto sea natural se necesita de una amplia preparación, 
física, psicológica, emocional, intelectual, así como contactar con otros tipos de medicinas 
como son la acupuntura o la reflexología. Se podría considerar que el parto natural también 
se encuentra medicalizado, aunque no sea a través de la biomedicina alopática occidental. 
Las partidarias del parto medicalizado se autorreconocen también, como las partidarias del 
parto natural, como agentes activos y controladores del proceso del parto, pero a través del 
uso de las técnicas biomédicas. Para estas mujeres el hospital es fuente de seguridad pero 
también de riesgo. De seguridad porque saben que si el grado de medicalización entra en los 
parámetros deseados será una experiencia segura. Y de riesgo por la híper-medicalización 
asociada con la violencia obstétrica. Es por ello que es muy importante, para estas mujeres, 
informarse y seleccionar adecuadamente el hospital. En este caso, la preparación respecto al 
parto no recae principalmente sobre la mujer en sí, sino que tiene más importancia la 
búsqueda de un hospital que no híper-medicalice, pero que realmente ofrezca la epidural. 
 
El ideal de la mayoría de las mujeres es el parto medicalizado respetado, que es visto por las 
interlocutoras como una opción para combatir el miedo a la muerte, “a que salga mal”. Es 
por ello que “dan su cuerpo” a la biomedicina, pero cada vez con un mayor número de 
condiciones. A través del plan de parto, “la medicina en su versión más técnica descubre 
súbitamente con estupor a la mujer16 oculta bajo el cuerpo” (Le Breton, 1994:203). 
                                                            
16 En la cita original: “al hombre” (Le Breton, 1994:203).  
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Tanto quienes apuestan por la biomedicina como quienes no, quieren recuperar la dimensión 
simbólica del cuerpo y que éste no se vea reducido a tactos, episiotomías o cesáreas. En 
ambos casos, las mujeres apuestan por lo que consideran una forma mejor de controlar el 
parto y combaten para que el parto no se enmarque en la perspectiva de Lucien Israel “la 
ciencia de las averías” (Le Breton, 1994:201). En ambos casos las mujeres subrayan la 
importancia del sujeto dentro del cuerpo o del cuerpo-sujeto, olvidado y anulado por la 
biomedicina desde el siglo XVI.  
 
La gestión del dolor medicalizado hace que las narrativas hagan aparecer el cuerpo como 
objeto-sujeto del dolor del parto. Por el contrario, en el parto natural el cuerpo desaparece 
de las narrativas, la naturalización del proceso pretende con su holismo fusionarlo. Las 
descripciones del dolor reflejan la noción de dys-appeareance del cuerpo apuntada por 






Davis-Floyd (2003:156) identifica modelos de parto, en el contexto Norteamericano: el 
modelo tecnocrático, en el cual el cuerpo de la mujer es representado como una máquina 
sobre la cual la biomedicina tiene que intervenir para garantizar su buen funcionamiento. El 
modelo holístico sitúa la familia como eje central y considera que el sujeto con mayor 
autoridad y conocimiento es la mujer que está pariendo, en contra posición con el saber-
poder biomédico que se ejerce en hospital. Por ello quien abraza este modelo elige 
normalmente el parto en casa. Por último, el modelo de parto natural no excluye las 
intervenciones obstétricas ni la hospitalización, pero sí excluye la gestión medicalizada del 
dolor. Los tres modelos de Davis-Floyd (2003), no se corresponden de manera exacta con los 
modelos ideales de parto, que han emergido de mi estudio. Las mujeres que abrazan el 
modelo que Davis-Floyd definiría como tecnocrático combinan la concepción cuerpo-
máquina con la concepción del cuerpo como sujeto político. Por otra parte, el modelo de 
parto natural descrito por las mujeres sí es más similar a lo descrito por Davis-Floyd, pero se 
confunde y se sobrepone también, parcialmente, con el modelo holístico.  
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Las mujeres que asumen la disolución de fronteras entre lo humano y el tecnológico no por 
ello se olvidan de su propio cuerpo y de sí mismas. Ellas consideran la gestión del dolor a 
través de la epidural como una gestión tecnológica, y no tecnocrática, que puede darles más 
poder y placer en el momento del parto. Las partidarias del parto natural, al contrario, 
rechazan la tecnología y la tecnocracia, porque rechazan la biomedicina alopática, pero no 
rechazan otras medicinas. Consideran que el cuerpo individual de la mujer es atacado por un 
cuerpo social (Scheper-Hughes; Locke, 1978) que es construido a partir y a través de un 
sistema médico que intenta controlar lo que es “natural”, patologizando procesos fisiológicos 
como el parto. Para ellas, la única forma de recuperar “el aura” del parto es haciendo que 
escape a la reproducción mecánica (Benjamin, 2003:42), es decir, evitando la aplicación de 
ciertos rituales obstétricos por protocolo, ignorando la voluntad de la mujer.  
 
Davis-Floyd (2003) vaticina un aumento de la diversidad de tipos de parto en el contexto 
Norteamericano, desde el modelo tecnocrático hasta los partos con danza. En el caso catalán, 
dentro de la muestra estudiada, no encontramos un abanico tan diverso de modelos de 
parto. Pero, sí se observa una clara propuesta para desvincular el parto de los hospitales, 
sobre todo el parto natural, proponiendo la creación de casas de parto, o el parto en casa. 
Mientras tanto, algunos hospitales comienzan a ofrecer la opción de parto natural. Es un dato 
significativo que las cooperativas de parto en casa cada vez tienen una mayor demanda. De 
hecho se han creado plataformas de micromecenazgo para aquellas mujeres que quieren 
parir en casa pero que no pueden permitírselo económicamente. 
 
Por lo que se refiere a la epidural, en un comienzo únicamente era accesible a aquellas 
personas que pudieran pagar el suplemento que correspondía a la analgesia. Actualmente, 
en los hospitales públicos con anestesista veinticuatro horas es posible tener un parto con 
analgesia sin coste extra. Sin embargo, el parto natural en casa, tiene un coste  de entre 2.000 
y 6.000 euros Esto demuestra una fuerte resistencia por parte del sistema de salud español 
en incorporar el parto natural en casa como legítimo y seguro; se mantiene así la predilección 
por el parto medicalizado y hospitalizado de forma mayoritaria. A la vez que en 2007 la OMS 
lanzó un plan para “humanizar” los partos hospitalizados, se han cambiado los protocolos 
hospitalarios e introducido el plan de parto, que deberían garantizar un parto respetado, en 
el que lo que importan son las voluntades y decisiones de la mujer, independientemente del 
modelo de parto elegido. Así, el estatus del hospital está sufriendo una metamorfosis, al 
combinar seguridad y riesgo.  
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Como demuestra mi estudio, a través de las narrativas del parto las mujeres crean 
constantemente nuevas “taxonomías” (Durkheim, 1996), el dolor del parto es definido como 
natural, respetado, necesario, innecesario, soportable, etc. Es a través de la creación y 
recreación de las clasificaciones alrededor del parto que se generan diversas prácticas y 
relaciones entre las mujeres, y entre éstas y los profesionales de la salud. Así, las mujeres se 
sitúan en el abanico taxonómico, creando su ideal y creencias sobre el parto. Una postura 
que se comparte y es colectiva, en tanto que las clasificaciones son las mismas. “Clasificar no 
significa únicamente construir grupos: significa disponer esos grupos de acuerdo a relaciones 
muy especiales” (Durkheim, 1996:30). Los diversos grupos se corresponden con las 
clasificaciones dicotómicas: medicalizado/natural; mujer dócil/fuerte/débil; “loca”, 
poderosa, preparada, etc. A través de estas clasificaciones, fruto de la distinción originaria 
entre dos grandes modelos de parto, natural y medicalizado, se generan relaciones distintas 
con la experiencia del dolor, con la gestión de éste a través de la epidural, así como la relación 
que se establece con el cuerpo en sí. El debate actual en relación al parto y cómo gestionar 
el dolor de éste, se construye en torno a las clasificaciones, que expresan “la manera como 
dichas cosas afectan la sensibilidad social” (Durkheim, 1996:101). Es esta sensibilidad social 
cotidiana la que se ha presentado, y que debería ser objeto de futuras investigaciones, ya 
que está generando no sólo un debate discursivo, sino también una transformación de las 
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TABLA 1. Perfil de las interlocutoras que aparecen en el artículo 






Epidural Tipo de parto 
Argentina Cuestionario 27 
"Con 
pareja" FP Telefonista 1 No 
Natural en 
hospital 




Creativa  2 Sí Medicalizado 
Júlia Cuestionario 31 
"Con 
pareja" Universitaria Fisioterapeuta 1 Sí Medicalizado 
Carolina 
Entrevista 
individual 34 Casada FP Ama de casa 2 Sí y No 
Medicalizado 




individual 43 Casada Universitaria 
Asesora 





pareja" Universitaria Bibliotecaria 1 No 
Natural en 
hospital 
Gloria Cuestionario 47 Casada Universitaria Profesora 6 
1º sí 
resto no Medicalizados 
Marta Cuestionario 36 
"Con 
pareja" COU Administrativa 2 Sí Medicalizados 
Sofía Cuestionario 35 Casada FP 
Auxiliar 
Enfermería 1 Sí Medicalizado 
Bibiana 
Entrevista 
grupal 35 Casada Universitaria Abogada 1 Sí Medicalizado 
Victoria Cuestionario 33 Casada FP Doula 1 No 
Natural en 
casa 
Rebeca Cuestionario 38 Casada Universitaria Doula 2 No 
Naturales en 
casa 
Juana Cuestionario 34 Casada FP Hostelería 2 Sí Medicalizado 
Sara Cuestionario 30 
"Con 
pareja" Diplomatura Quiromasajista 1 Sí Medicalizado 
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ANEXO II: GLOSARIO OBSTÉTRICO 
 
Anestesia general: Conforma las técnicas anestésicas que insensibilizan el cuerpo entero, 
incluida la conciencia de sí. 
 
Anestesia regional: Conforma las técnicas anestésicas que insensibilizan un área en concreto 
del cuerpo, la epidural es un tipo de analgesia regional, donde se duerme del abdomen hasta 
los pies, dependiendo del tipo de dosis habrá mayor o menor opción de movilidad. 
 
Episiotomía: “La episiotomía es un procedimiento quirúrgico que comprende el corte del 
perineo (piel y músculos entre la vagina y el ano) durante el trabajo de parto para agrandar 
el canal vaginal. Este procedimiento se realiza con tijeras o con un bisturí y requiere sutura 
después” (<http://www.elpartoesnuestro.es/informacion/parto/la-episiotomia>. [Consulta, 
27/05/2014]). 
 
Oxitocina: Hormona que genera el cuerpo de la mujer para que se inicie la dilatación. En este 
caso se hace referencia a la oxitocina artificial, la cual suele ser introducida por vía 
intravenosa para acelerar el parto y entra dentro del paraguas de los rituales obstétricos, el 
nombre del fármaco que emula la oxitocina natural es pitocín. Sin embargo, las mujeres en 
sus relatos las distinguen como “oxitocina artificial” y “oxitocina natural”. 
 
 
ANEXO III: DATOS ACERCA DE LA ANALGESIA EPIDURAL 
 
 
TABLA 2. Analgoanestesia en el parto mediante la administración de barbitúricos (1960). 
 
















Hospital Sta. Creu i S. 
Pau (1965-1966) 
       4.464    1.014 (22,71%) 151 (3,39%) 3.890 (87,14%) 
Cínica Adriano       
(1964-1966) 
       3.851    2.514 (65,28%) 3.323 (86,3%) 10 (0,27%) 
Fuente: Castaño et al. (2007:8) 
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La tabla 2 confirma que en los años sesenta en Catalunya la técnica utilizada para gestionar 
el dolor en obstetricia era la técnica Bedoya, inventada por un ginecólogo sevillano, el 
fármaco de la cual es el Pentothal. Cabe recordar que esta técnica se utilizaba en los 
hospitales públicos en aquellos partos con distocias, los partos “normales” se llevaban a cabo 
sin ningún tipo de fármaco. 
 
TABLA 3. El porcentaje de anestesias epidurales en un centro privado es muy superior al de 
un centro público. Década 1970. 
 




Maternidad Provincial (100 primeras) 
29/02/1972-13/04/1973 
2.698 100 (3,71%) 
Institut Universitari Dexeus 1972 647 158 (24,42%) 
Fuente: Castaño et al. (2007:8) 
La tabla 3 refleja como en los comienzos del uso de la analgesia epidural en Catalunya, se 
llevaba a cabo un uso diferencial entre centros públicos y privados. Dicha tendencia se 
modificó en los en la década de los ochenta. Catalunya fue pionera en el Estado español, ya 
que se difundió el uso de la analgesia epidural en los hospitales públicos en los años ochenta. 
Sin embargo, en la comunidad de Madrid este cambio de tendencia no se generó hasta los 
años noventa. Es por ello que la Doctora Lucía en la entrevista realizada, recalca que en 
Madrid en los años ochenta incluso principios de los noventa, el uso de la epidural era un 
servicio ofrecido únicamente por clínicas privadas, por el que cobraban “la friolera hace 20 
años de unas 100.000 pesetas” (Lucía, 20/04/2014). Por lo tanto, se confirmaría que 
Catalunya se presenta como pionera en la generalización del uso de la epidural en los 
hospitales públicos. 
En la actualidad, Catalunya se presenta en la cabeza de lugares dónde se ofrece una mayor 
cobertura asistencial en relación a la analgesia epidural en el parto: 
“Según los resultados de la encuesta ANESCAT 2003el uso del bloqueo epidural 
continuo para la analgesia del trabajo de parto en Cataluña es el más alto publicado 
en la bibliografía (96%), superior a los publicados por Francia, Estados Unidos o el 
Reino Unido. Tal como se dice en el mismo trabajo, conseguir este nivel de cobertura 
ha sido posible gracias, entre otras razones, a una importante implicación de los 
profesionales para ofrecer la máxima calidad asistencial” (Castaño et al., 2007:9). 
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A continuación, presento cuantificados los datos obtenidos en los cuestionarios y en las 
entrevistas. Por una parte, en relación al modelo de parto y elección o no de la epidural. Y 
por otra parte, acerca de la valoración sobre la experiencia de la epidural como forma de 
gestionar el dolor en las interlocutoras. 
A partir de los cuestionarios encontramos: 
 

















Fuente: Elaboración propia 
 




Valoración de la experiencia con la epidural 







(47,1%)   5 (14,7%)  
Fuente: Elaboración propia 
 
A través de las entrevistas los datos son los siguientes: 







En el hospital medicalizado y en 
casa natural 
12  10 (83,3%)   1 (8,3%)   1 (8,3%)  
Fuente: Elaboración propia 
 
TABLA 7. Valoración de la analgesia epidural como experiencia, en las entrevistas 
Total 
Mujeres 
Con Epidural en 









12 11 (91,7%)  3 (25%)   8 (72,7%)   3 (27,3%)   0 (0%)  
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ANEXO IV: ESTUDIO DE CASO DE UNA TRAYECTORIA VITAL 
 
A continuación, expongo el análisis de un caso a partir de la trayectoria vital de Laura (38 
años-un parto). Se expone como muestra de esta propuesta metodológica y analítica, para 
comprender por qué las mujeres se posicionan a favor de un modelo de parto u otro. Las 
posiciones de las mujeres no pueden comprenderse, sin tomar en consideración sus 
trayectorias vitales de cada una de las mujeres son esenciales para comprender por qué su 
posición se encuentra a un lado u otro del debate. 
“El embarazo fue difícil de conseguir porque ya tenemos una edad y bueno… no había ningún 
problema pero es lo que ellos llaman ‘fertilidad de origen desconocido’ ”, Laura (38 años-un 
parto). Su experiencia con las técnicas de reproducción asistida le ha hecho identificarse con 
dos posturas que podrían parecer contradictorias: por una parte, abogar por el parto natural, 
y por otra, mantener el imaginario del hospital como lugar seguro y adecuado para parir. 
Teniendo en cuenta su trayectoria vital en relación a la reproducción, es interesante como 
en este caso Laura quería que el parto se desarrollara de forma natural mientras el bebé se 
encontrara dentro de ella. Una vez nació la hija de Laura, ella aceptó ponerse oxitocina 
artificial para expulsar la placenta, “bueno va ponérmela […] ya no le he tocado a ella 
tampoco”. En este caso, el rechazo de la medicalización de Laura no puede comprenderse 
sin conocer su experiencia con el tratamiento de fertilidad. El haber concebido de forma 
híper-medicalizada a su hija, le ha hecho pensar que ya la había medicalizado suficiente, y 
que el parto lo contrarrestaría. Tenía así la necesidad de romper con la reproducción 
mecánica y recuperar “el aura” (Benjamin, 2003) de su experiencia. 
El estudio de las trayectorias vitales, se presenta como una herramienta clave. Es a través de 
ellas, que los discursos y posiciones de cada una de las mujeres encuentran su sentido, y 
aportan una mayor red de significados. Es por ello que un estudio de mayor extensión 
incorporaría el análisis de las trayectorias vitales de cada una de las interlocutoras. 
 
 
 
 
